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Recurrence　of　the　left　atrial　Myxoma　and　its　surgical　treat血ent
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　　Among　6　cases　of　our　surgically　resected　artial　Inyxoma，　a　case　of　recurrence　of　left　atrial　myxoma
in　a　39　year・01d　female　patient　was　presented．　The　case　was　detected　by　fo110w・up．at　the　out－patient
clinic　using　an　ech．oeardiQgram．　The　recurreロce　was　revealed　g　years　after　the　primary　surgery，　and　the
surgicahesectioH　of　t．he　recurrent　tumor　was　successfuL
　　The　Ieft　ventriculogram　revealed　mitral　insu蛋ciency，　which　may　be　attributed　to　generalized丘brous
thickness　of　the　mitral　valve　due　to　chronic　friction　with　a　large　tumQτmass．．
　　Our　clinical　experience　shows　that　the　echocardiogram　is　a　most　useful　detection　technique　for
preoperative　diagnosis　and　postoperative　follow－up　studies．
　　．The　importance　of　resecting　a　portion　of　the　septal　wall　where　th¢stem　of　the　myxoma　is　attached
in　preventing　recurrence　was　stres．sed．
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　直視下心内手術の開発およびその発展に伴って以前は単
に剖検例として報告されていた心臓内腫瘍，特に心臓内粘
液腫は外科手術の適応範囲に大きく取り入れられるように
なった．すなわち1954年Crafoordら1）が体外．循環を用い
て左房内粘液腫摘出手術に初めて成功して以来，数多くの
手術成功例が報告されるとともに，1967年Gerbodeら3），
1969年Bah1ら4）が再発癌を報告，続いて鍵谷ら5）が1971
年本邦初の再発例を世界で第3例として報告している．札
幌医大胸部外科およびその関連病院においても1963年左
房内粘液腫切除成功の1例（本邦成功第3例）を報告して
以来6），現在まで6例の心臓内腫瘍の外科的切除を経験し
ているが，（Table　1）10・21・23．）最近の一例は教室の左房内粘
液種摘出例の第3．例目で術後9年目に再発したものであ
ぢ．本論文ではこの症例の詳細につき初回摘出術，その：術
後長期経過観察所見および今回の再発に対する診断の確
定，再摘出術術式およびその治験につき報告するとともに，
本症再発例の文献的集計ならびに本症と僧帽弁病変との関
連性につき若干の文献．的知見を加えて報告する（Table　2）。
　症例：Y．A．39歳（昭和49年5月現在）主婦
1）初回入院
　Case　　　Age
Reporter（2nd　Op）
　　ProcedureSex　　 （1st　OP） DuratiOII　toRecurrence
1
2
3
4
5
Gerbode
（1967）
Bahl
（1969）
Kagiya
（1971）
Kelly
（1972）
Walton
（1972）
34　　F
39　F
50　　F
49　　F
not　described　　　　　　　　4　yrs
譜謹謡魍。v。d・yrs
resected　at　the　　　　　　3　yr
pedicle　　　　　　　　　　　　3　rロ。．s
incompletely　resec．ted　6　mos
辮謡it篤。離2y・s
6Maranhao　68　F　peeled　of　the　left
　　　　　　　　　　　　　atrlum
7
8
9
（1974）
Carter
〔1974）
Zackai
（1974）
Ours
（1974）
68Mn．ot　described
47　M
39　　F
resected　at　thepedicle
resected　at　thepedicle
3yr8mos
4yrs
2yrs
9yrs
August，1974
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Case　　　　Sex（yrs．〉 Clinical　Dx．　　Op．　Procedure　Op．　Dx．　　Pathology　　P．0．　Term（Tumor　of）　（cm）　　（g）　Results　6　Echo
1（38）　M．
2（16）　M．
3（29）　F．
4（7）　F．
5（32）　F．
6（39）　E
MS
RV　Tumor
LA　Tumor
AS
MS
Re－LATUInor
Resection
ResectiQn
Resection
Resection
Resection
Resec亡ion＆
Patch　Closure
LA
RV
LA
LV
LA
LA
Myxoma（80）
3－6－8
Myxoma（50）
3－4－6
Myxoma（30）
7－5－3
Fibroma（2，5）
1－1－1
Myxoma（65）
5－4－4
Myxoma（35）
7－5－4
12y．7m．Excellent
12y．3m．Excellent
gy．
Recurrellce
6y．8m．Excellent
ly。6m．Excellent
ly．Excellent
　昭和31年5月頃から易疲労感，動悸を認め他病院にて
診断をうけたが特に心疾患を疑われていない，昭和33年
5月頃，はじめて偏頭痛が出現するようになり，昭和36年
2月，右足のしびれ感を認め，この時はじめて心臓弁膜症
と診断され，この後しばらくジギタリス剤の投与をうけて
いる．昭和37年10月出産するも特に異常を認めない．昭
和38年10月左眼底出血あり，この頃再び僧帽弁閉鎖不全
症といわれ約1年間ジギタリス剤を与薬された．
　昭和39年10月，在米国中，病院で検査の結果，僧帽弁
狭窄症と診断され，手術を勧められていたが，昭和140年5
月21日動悸，不整脈，偏頭痛を主訴として当科初診，同
年6月8日入院，既払歴にリュウマチ熱その他面記すべき
ことはない．
入院時所見
体格中等度，栄養良，視診上特に異常なく胸廓変形もな
賜矯獣　　弼　一
　　　　　　　　　　　　　　　August，1974．
く，thri11も触れない．聴診上呼吸音清，仰臥位にて心尖
部にLevine　II度の拡張期rumblingおよび収縮期逆流
性雑音を聴取し，肺動脈II音は掘進，分裂は著明であっ
た．血圧118／65mmHg，脈拍68で整，胸部X線写真にて
肺血管陰影の増強は認められないが両点肺野に石灰化また
は骨化を思わせる小結口状陰影の散在を認め，また心陰影
の軽度拡大，肺動脈弓の突出をみる（Fig．1）．胸部側面像
による食道造影では左房拡大を認める．心電図は洞調律，
脈拍整，正常電気軸，僧帽性Pを示す．一般検査では血L
沈24mm（1時間値）と中等度の上昇をみ，蛋白分画にて
γ一globulin分画20．6％と軽度上昇を認める以外に異常を
認めない．逆行性左心室造影では造影剤の左心房への逆流
を示し，その左房内に辺縁やや不整の大きな陰影欠損を認
め，しかも心周期によりその陰影欠損は移動しており，左
房内粘液腫と診脈された（Fig．2）．
Hg．1　Preoperative　chest　X－p　at　the　initial　growth
　　　　（June，1965）
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Fig。2　Preoperatiue　left　ventriculogram　at　the　initial
　　　　growth（June，1965）
　　　　Left；　diastolic　phase，　Right：　systolic　phase．
手術および手術所見
　昭和40年6月23日全身麻酔下，右側臥位｝こて第5助間
で左開胸を行なった．大腿動脈，静脈にカニュレーション
を行い部分bypassとし，肺動脈にもカニュレーションを
行ない，静脈環流用とした．次いで電気的細動下に左房切
開を行ない，左房内に約7×5x3cmの大きさで表面凹凸
不整で充実性，やや緑色調を帯びた腫瘤を認めた．この腫
瘤は直径約5mmの細い茎で僧帽弁八部後方の心房中隔
に附着していた．腫瘤を茎から左房壁に残さないよう，え
ぐるようにして切除した．
　病理所見では，Fig．3aに示すように血管成分と線維成
分からなる典型的粘液腫所見を示す．毛細血管と線維細胞
が粗に分布し，その間の基質には粘液性物質が多く，炎症
性細胞浸潤を軽度ないし中等度伴なう．またFig．3bに示
す粘液腫根部所見では，腫瘤の心房壁への附着部すなわち
切断端では断端附近にも粘液腫様変性がみられておりおそ
らく心房中隔に粘液腫の遺残が疑われた．術後不整脈もな
く，順調に経過，術後一時的にCRP（柵），　PA（什），　ASLO
333todd単位を示したが，以後陰性に経過していた．術直
後から心尖部にLevine　I度の収縮期性雑音を認めるもそ
のほかに特記すべぎこともなく，昭和40年7月21日退院
した．退院後も当科外来にて昭和49年1月まで定期的に
検診を行ない，心尖部Levine　I～II度の収縮期性雑音を
継続して聴取し，胸部X線写真でも軽度心陰影の拡大をみ
るのみで，ほかに異常を認めなかった．
2）再発時入院
　昭和49年1月末頃，眩量とともに数分間意識そう失が
出現，また安静時にても動悸を認めるようになり，当科外
来を受診，理学的検査では，前回定期検診と大きな変化を
認めなかったが，この時初めて行なった超音波検査にて僧
帽弁前町UCGは260　mm／secと弁拡張期後退速度の増加
を示し，また前尖UCGの拡張後期では著明な平担化を示
｝栂豪：∴；㌶黛1；㌻讐
薫鱗雲論1難
　　　a：Typical　histology　of　the　myxoma．
　　b二Histology　of　the　stem　of　the　myxoma．
　　　Hg．3　Histology　of　the　initial　tumor．
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し，拡張期全体にわたって前尖の運動が制限されている．
また拡張期に一致して僧帽弁前尖の後方に異常陰影を認
め，左房内粘液腫の再発が強く疑われたため同年4月12
日当科に再入院した（Fig．4）．
　　　　　　　　　再入院時所見
　脈拍整，毎分67回，血圧110／60mmHg，体格中等度，
栄養良，顔面皮膚は軽度暗褐色なるも眼瞼に貧血，黄疸等
を認めない．頸部に異常なく左胸部に前回手術による皮膚
切開創の廠痕を認めるも胸廓の変形はない．
札幌医誌1976
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Fig．4　Preoperatiue　echocardiogram　at　the
　　　　recurrent　growth（April，19741
Fig．5　Preoperative　chest　X－p　at　the　recurrent　growth（Apri1，1974）
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　聴診上呼吸音清，心尖部にLevine　II度の収縮期逆流性
雑音を聴取し，左側前胸部への放散を認めた．腹部に異常
は認めない．胸部X線写真では心陰影に変化なく，また両
下肺野の小結節状陰影も初回入院時と同様である（Fig．4）．
血圧は左僥骨動脈で，座位では115／70mmHg，仰臥位で
は120／70mmHg，左側臥位で105／70　mmHg右側臥位で
90／60π1mHg，と変動を示した．
　　　　　　　　再入院時検査所見
　一般検査ではRBC　388万，　Hct　34％，　Hb　11．699／d4と
小球性低色素性貧血を示す以外に異常はなく，生化学，一
般検尿，肝機能および止血機能検査はいずれも正常で蛋白
分画では総蛋白6・89／d4，　AIG比。．77，アルブミン43．5％，
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α1グロブIJン1．5％，α2（一｝，β16ゆ％，γ25．5％であった．
心電図所見では僧帽性P以外に異常を認めない（Fig．6）．
右心および左心カテーテル所見では肺動脈圧測定は不能で
あったが，右室圧38／5mmHg，左房圧10／2　mmHg，左室終
未拡張期圧8mmHg，左室圧120／0　mmHg，大動脈圧125／
80mmHgであった．
　逆行性左心室造影では，造影剤の左房への逆流を認め，
左房拡大および左房内中央部に腫瘍によると思われる大き
な陰影欠損を認め，しかもこの陰影欠損は，収縮期に左房
中央へ拡張期に僧帽弁口附近へ移動しており，腫瘍が可動
性であることを示している．
　以上の諸検査の結果から左房内粘液腫再発が診断され，
同年5月10日体外循環下に粘液腫摘出術を施行した
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　Fig．7　Preoperative　PCG　at　the　recurrent　growth（April，1974）
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Fig．8　Preoperative　mechanocardiogram　at　the　recurrent　growth
　　　　（April，1974＞
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Fig。9　Preoperative　left　ventriculogram　at　the　recurrent　growth
（Fig．9）．
手術および手術所見
　気管内挿管後右開胸を予定して左側臥位としたが，約20
分後より血圧が90／50mmHg，と下降し，脈拍も微弱とな
り収縮期血圧も漸次50mmHgと低下したため，即時仰臥
位に体位変換後，血圧も収縮期圧70～90mmHgと上昇し
たため，胸骨正中切開にて手術を開始した．
　胸骨切開を行なうと心膜の癒着は強度であり，上，下大
静脈および上行大動脈カニュレーション法にて，部分体外
循環を行ないつつ癒着を剥離し，ついで電気的細動下に完
全bypassとした．
　左房切開をおこなうと約7×5×4cm大の腫瘍を左房内
に認めた。この腫瘍は心房中隔前方で卵円孔後僧帽弁輪に
付着し，径約5mmの茎を有していた．別出手技上，一旦
腫瘍を茎部で切除し，ついで茎およびその基底都全部と
その附着部む房中隔を直径約2cm同時に切除した（Fig．
10a）．
　また僧帽弁は，軽度の線維性肥厚を認めるも弁口は約2
横指と著明な狭窄はなく，弁の下部組織には変化が認めら
れなかったので，そのまま放置した．次いで心腔内を生食
で充分に洗い出したのち，刷出により生じた心房中隔欠損
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部を直径約2．5cmのダクロンパッチにて閉鎖し，左房縫
合を終了するとともに電気的に除細動を行ない洞調律と
し，手術を終えた，
再発粘液腫の病理所見
　Fig．10　aは，別出された再発粘液腫とその附着都心房中
隔を示す．
　その光顕所見では，根部附近の心房中隔の心内膜の肥厚
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Fig。10　a．　Photograph　of　resected　myxoma．
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　　b．Histology　of　the　recurrent　myxoma．
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　　　c．Histology　of　the　stem　Qf　recurrent
　　　　　myxoma・
がみられ，茎部よりかなり離れた部分の心内膜中に異型性
を示す線維細胞が認められるも，その病的範囲は，切除断
端でほぼ終了しており，一応病理的には心房中隔に腫瘤成
分の取り残しはほぼないと考えられた（Fig．10　b）．
　腫瘍根部は，連続性に心内膜に侵入しており，心内膜
は，肥厚している像を示した（Fig．10　c）．
術後経過
　術後早期には，左前胸部から心尖部にかけてLevine
II～III度の収縮期性雑音を認めたが，術後4日目には
Levine　I度程度に減少したまま以後経過している．術後
3日目頃より心電図上は洞調律であったが，脈拍数毎分60
回前後と徐脈傾向を示し，術後11日目頃には心房細動に，
よる頻脈となり，ジギタリス剤の増量にて再び毎分60回前
後の脈拍数となった．しかしこの頃から，時々JunctionaI
rhythmによる徐脈（約45～55／毎分）を示したが，運動負
荷などにて容易に洞調律となり，　毎分60台の脈拍数にも
どることを確認している．
　術後の僧帽弁UCGは弁後退速度147．3　mm／secと正常
値を示し，波形も各要素が明瞭な正常僧帽弁UCG所見を
示し，また弁後方に術前みられた異常陰影は消失している
（Fig．11）．
Fig。11Postoperative　echocardiogram
（May，1974）
考 按
　心臓腫瘍はまれな疾息であり，Benjamin（1939）7）は
40，000件の剖検例｝こおいて0．03％，American　MedicaI
Association8）は，480，331件において0．0017％の原発性心
臓腫瘍を報告している．
　これら腫瘍のうち50％は粘液腫様ポリープでその約
75％は，左心房に発生している．一方Crafoordら1）の左
房内粘液腫別面術の成功以来多くの外科治験が報告されて
おり，本邦においては榊原の報告以来，1972年までに22
例の心臓内粘液腫手術例が集計されている2）．（ただしこの
報告にはすでに報告した本症例の初回手術例が含まれてい
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ない．）
　そのうち13例は僧帽弁膜疾患，特に僧帽弁狭窄症を疑
われて非直視下に手術をうけ，術中左房内粘液腫が発見さ
れ，改めて後に人工心肺下に粘液腫別出が行なわれた症例
もあり，従って僧帽弁狭窄症との術前の鑑別診断が必要で
あるが，その確定診断は必ずしも容易ではなかった．
　近年，心臓血管造影法，さらに心臓超音波検査法（UCG）
の普及につれてその確実な診断が可能かつ容易となって
きた．
　遠城寺16）は心臓内粘液腫148例のうち126例が左房内
であったことを報告するとともに，その組織所見に関して
は腫瘍附着部心房中隔と腫瘍組織とは，心内膜弾性線維
層でほぼ明確に境界されていると報告している．また，
Mahmら17）も腫瘍の心房中隔への拡がりは心内膜の内層
に限局され，弾性線維層を越えてはいないと報告してい
る．また，Thomasら18）は中隔切除を行なった1例と部
門例1例から粘液腫は中隔へ浸潤していないという．
　さらに，Firorら19）は心房中隔の切除を行なわないで腫
瘍別出を行ない，術後5周10年間経過した3例がいずれも
再発の所見をえていないという．しかし，Harken20）はす
でに腫瘍の浸潤の可能性を警戒して，心房中隔部分切除と
それによって生じた中隔欠損の修復を強調していた．
　1967年，Gerbodeら3）は左房内粘液腫術後再発の第1
例目について報告した．その初回手術は細い茎の基部を心
房中隔から切断し，同部を電気焼灼したが，4年後に再発
している．再手術時には基部は直径が3cmになっており
心房中隔の広範切除を行ない，心房中隔欠損部をダクロン
パッチで閉鎖している．
　ついで1969年Bah1ら4）による再発報告第2例目では
初回手術は腫瘍基部の心内膜とともに腫蕩の別出を行なっ
たが，6年後に再発し，再発時には直径1．5cmの基を有す
る腫瘍を中隔とともに切除し，中隔欠損部はダクロンパッ
チで閉鎖している．この後1971年鍵谷ら5）は，鷲尾の集
計2）の本邦17例目の女性で本邦第1回目の再発例を報告
した．初回手術では腫瘍の細い茎をその基部近くで切断し
て腫瘍を別出したが，3年3ヵ月後の再発時には茎は指頭
大に太くなっており，中隔の広範切除による医原性の心ブ
ロック発生その他のriskを危惧して茎の基部を周囲心内
膜とともに切除するにとどめている．この再発時の組織所
見では腫瘍組織は心内膜の内層に限局しており，中隔切
除の必要性を否定する所見であるという．また1972年
Kelly11）は僧帽弁狭窄症術後の症例で左房内腫瘍の発生を
み，初回腫瘍別出には腫瘍の一部を残して切除した結果そ
の術後6ヵ月にて再発のため再手術を施行，両腫蕩の組織
学的所見につき詳細こ報告している．また1972年Walton
ら12）の再発例では初回手術時心房壁を含めて切除しその
中隔欠損部を直接縫合閉鎖し，再発に対しても同様の術式
を行なったが，術中の癒着剥離部位からの出血により死亡
したと報告している．また1973年Maranhaoら13）は初
回では左房腫瘍を左房壁から剥離別出し左房中隔壁をその
まま残していたが，3年8ヵ月後の再発に対する手術では，
Septumの一部とともに腫瘍を易11出し，その中隔欠損部を
ダクロンパッチにて閉鎖している．
　本症例では初回手術時茎を心房壁からえぐるようにして
言出しているが，再発に対する手術では茎を中心とした径
約2．Ocmの心房中隔を切除し，その中隔欠損部をダクロ
ンパッチで閉鎖した．組織学的所見では腫瘍と心内膜との
付着部では弾性板から結合繊維性性分が腫蕩に向って次第
に粗になっており，腫瘍性成分が弾性板を起えて二二側に
達している所見は認められない，
　以上の如く著者らの知る限りでは：本症例再発を含めて
9例（3，4，5，11，12，13，14，15）と考えられ今だ本症の再発
例は少ないが，再発の可能性は他の腫瘍のそれと同様，その
初回の手術方法にも関係あるものと考えられる（Table　1）．
しかし再発報告例中茎切断のみでなく，心内膜または心房
中隔に対する処理を行なった症例1，症例2，症例5，症
例6にも再発を認める事実は本腫瘍の茎部よりの切断のみ
では不十分であることは明白であり，当然基部附着心房壁
に対する処理に十分考慮が払われなければならない．教室
例における他症例の遠隔追究では術後12年7ヵ月の最長
例をふくめて再発はみていないが著者らの経験からも再発
に対する手術は癒着剥離による出血，再発腫瘍の茎および
その基部の太さの増大とその処理の困難性の増強，また症
例によっては基底部が共通した左右両方に発生した粘液腫
も報告されていることなどを考慮すれば，初回手術時に基
底部心房中隔切除を積極的に行なうべきものと考えられ
る．初回手術では茎は細いことが多く，その中隔附着部の
同時切除は組織学的三二から大きく切除する必要はなく心
房内伝導系に対する損傷の危険性は少ない．またたとえ心
房内伝導系損傷により不整脈が出現しても心筋電極による
一時的ペースメーカー使用により術直後の急性期を十分乗
り越えられるものであり，不整脈自身致命的なものではな
く医原性とはいえ，再発に対する再手術の困難性を考慮す
れば，必然的に茎部を含めた心房中隔切除および中隔欠損
の縫合閉鎖またはパッチ閉鎖を行なうべきものと考えら
れる．
　前述の如く本疾患は臨床的に僧帽弁膜疾患と鑑別が難し
く僧帽弁膜疾患に対する術中に発見されることが多く，そ
の術前診断には困難を伴なう．しかし最近のUCGの発達
および心血管造影技術の進歩により，常にroutineな検査
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を充分行なっていればその術前診断はさほど困難ではな
い．とくにUCGでは僧帽弁狭窄症および閉鎖不全症例と
の鑑別はぎわめて容易である．また僧帽弁疾患を疑われた
左房内腫瘍症例に対するUCG所見では僧帽弁前壁の後
方，拡張期に明瞭な異常陰影の存在が認められることでそ
の存在がほぼ確認できる．しかしUCGで発見できる粘液
腫は左房内腔を十分占めるほどの大きさであることが多
く，このような粘液腫であれば当然僧帽弁に対しても弁口
を一部または完全に閉塞したり，さらに左心室への一部脱
出を示す場合も認められており，僧帽弁運動が制限される
ことが考えられる．このような僧帽弁運動のばあいには，
僧帽弁狭窄または僧帽弁閉鎖不全とは異なる弁運動を示す
と考えられる．事実著者らの経験した本症例では僧帽弁の
拡張期弁後退速度の異常な増加，拡張期弁後方の異常陰影
に伴なう拡張期中期の異常な平担化を認めているが，腫瘍
易U出術後のUCGで僧帽弁echoは正常に復しており僧帽
弁疾患とは異なる所見がえられている．
　本症例は初回手術前の逆行性左室造影にても認められた
ように中等度の僧帽弁閉鎖不全を示していたが，その9年
間にわたる長期定期検診にて心陰影拡大の進行などの異常
は認めていない．再発手術時の僧r旧弁所見では軽度の線維
性肥厚を認めるも弁口に狭窄はなく，弁の下部組織にも変
化は認められなかった．症歴に明瞭なリュウマチ熱などの
既応を認めず，また手術所見からみても僧帽弁病変は特異
的な所見を認めず，粘液腫の僧帽弁に対する慢性刺激がそ
の病変を形成したとも考えられるがその詳細については明
確でない．古典的には左房粘液腫症例に見られる僧帽弁は
正常といわれている．しかし最近ではこのような症例の僧
帽弁にも構造上および血行動態上の異常を示唆する報告も
みられるが，その組織学的変化の正確な所見については記
載をみないものが多い．Carterら15）は最近粘液腫を含む
ポリープ性ら房内腫瘍，すなわち7例の左房内粘液腫，
1例のMesenchymoma，1例の再発粘液内腫，2例の右
肝内粘液腫の計11例の病理解剖にて僧帽弁あるいは三尖
弁病変につき肉眼的および組織学的所見を分析している・
このうち9例に房室弁の病変を認めているが，そのほとん
どがかなり大きな腫蕩であり，また腫瘍の種類にかかわら
ず同様な病変を示すという．左房内腫瘍に対する僧帽弁の
主な病変は左房と野薄との移行部の心内膜線維性肥厚，お
よび弁尖の心房側表面の線維性肥厚を，また右心房内粘液
腫の2例ともに，三尖弁弁尖の心房側表面の線維性肥厚を
示したという．これらの病変は腫瘍による弁尖表面への
Friction（摩擦）効果に対する反応であろうと結論してお
り，われわれの再発症例の僧帽弁閉鎖不全を形成した弁膜
病変も，巨大な粘液腫による長期間にわたる慢性摩擦によ
る非特異的反応の結果と考えられる．：本症例の僧1旧弁の病
理所見については生検を行なっていないので，その詳細は
不明であるが，肉眼的には単なる肥厚を認めるのみであっ
た．術後僧帽弁エコーにみられる僧帽弁運動はほぼ正常所
見を示していることから，この病変はリュウマチ性病変に
よる弁尖の運動に著明な障害を示す程度の硬化像とはまっ
たく異なっている．したがって本腫瘍に合併した僧帽弁病
変はたとえ弁尖の肥厚を認めても，石炭化や著明な狭窄，
あるいは弁下組織の癒合など，他の病変を有しない限り
僧帽弁に対する外科的処置を必要としないものと考えら
れる．
結 論
　39歳女性で左房内粘液腫別出術後9年目に再発をみた
症例を最近経験し，その治験を得たので初回手術所見なら
びに再発時の診断方法，病理所見，再発例の文献的考察お
よび本腫蕩に伴った僧帽弁病変について若干の考察を加え
て報告した．
　再発部位は初回発生部位とほぼ同位置と考えられたた
め，腫瘍をその附着部位の心房中隔とともに別出し，中隔
欠損部にはダクロンパッチを用いて閉鎖した．その診断に
は，UCG検査および心血管造影法が用いられたが，とく
にUCG検査は外来でも容易にいわゆるnoninvasiveに
用いられ，左房膿腫蕩の早期発見および術後の再発に対す
る外来定期検診に最も有力な手段として用いうることを強
調した．また本症例は僧帽弁閉鎖不全を合併していたがそ
の病変は腫瘍の慢性刺激による線維性肥厚と考えられ，術
後のUCG所見にても僧帽弁運動はほぼ正常と考えられ外
科的処置を必要としなかった．
　なお，本論文の要旨は第27回日本胸部外科学会総会23），
第19回日本医学会総会，第75回日本外科学会総会におい
て発表するとともに，第1回目手術および第2回目再手術
の全経過を映画によって第19回日本医学会総会学術映画
部会に供覧発表した（1975年4月5～7日ン
　　　　　　　　　　　　　　　　　（昭和51．4．23受理）
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